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MANEJO QUIRURGICO DE LA ISQUEMIA AGUDA DE LA
EXTREMIDAD SUPERIOR.

I. INTRODUCCION.

A. TRAUMA VASCULAR DE EXTREMIDAD SUPERIOR.

En 1966 se crearon en Chicago y en San Francisco en los Estados Unidos
de Norteamérica al mismo tiempo los dos primeros centros de atencién para los
paclentes objeto de traumatismos, tres afios después el Dr. R.A.Cowley astablecié
el primer sistema estatal de atencién al paclente politraumatizado en Maryland
encaminado a realizar de forma ordenada, prioritaria, rapida y definitiva el manejo
de los pacientes que han sufrido un traumatismo.

Entendiendo por trauma como definicién un severo, y subito daho al
organismo, suflciente para poner en rlesgo la vida o alguna extremidad y que
requiere de forma Inmediata la intervencién de un sistema de recursos ordenado y
de gente entrenada de forma especifica para evitar la pérdida de la vida y/o de
alguna extremidad que deje como secuela una discapacidad parclal o total de
forma temporal o permanente en los pacientes, con las consecuencias que esto

implica. (1).

Antecedentes Histéricosg.

El antecedente sin duda que Inicla la posibilidad del manejo quirirgico de
un vaso sanguineo lesionado lo establecid Alexis Carrel en 1912 al ganar el
premio Nobel de medicina por haber sido el plonero al realizar trabajos

relaclonados con la cirugla vascular.



El mismo afio el célebre cirujano William S. Halsted dijo: "Una de las
principales fascinaclones de la cirugfa es el manejo de los vasos sanguineos

lesionados.”

Sin embargo hubleron de pasar mas de cuarenta afios antes de que fuese
demostrado de manera formal y contundente que la reparacién de los vasos
sanguineos de forma rutinaria en vez de ligarlos era mds util aun bajo condiciones
adversas, tal como sucedid con las experiencias iniciales de la primera y segunda
guarras mundiales, donde el porcentaje de pérdida de las extrernidades por leslén
vascular fue de 40 a 49% disminuyendo hasta 12.7% en las guerras de Corea y
Vietnam graclas a Hughes, Howard, Jahnke y Spencer quienes adoptaron la
tendencla a realizar reconstrucciones vasculares arteriales y venosas de forma

rutinaria, asociadas a otros procedimientos,

En 1969 Norman Rich reporta las estadisticas preliminares del registro
vascular de la guerra de Vietnam donde la tasa de amputacion secundarla a

lesiones vasculares se establecio en 8%(2).

Epidemiolog(a,

Las lesiones vasculares deben de ser consideradas en todas las
extremidades que sean objeto de traumatismo, ya que esto puede condicionar
perdida de la extremidad, incapacidad severa o la muerte. El diagndstico oportuno
y répido de las lesiones que requleren cirugia es crucial para el resultado final de

los paclentes con este tipo de traumatismos,
El trauma penetrante sigue slendo la primera causa de lesién vascular en
las extremidades superlores en la poblacién civil (1).

Estadisticamente, en la extremidad superior la arteria que con mayor

fracuencla se lesiona es la arteria braqulal cuya incldencia reportada es de 30.6%,



seguida de la arteria axilar con el 7.1% y la arterla subclavia con rangos que
var(an del 0.8% al 10.3% con un promedio de 4.7%.

En América Latina la incidencia de trauma en la extremidades superiores en
un estudio realizado en 6 paises arrojé un porcentaje de 29% (4).

El porcentaje de lesiones vasculares asociadas a las fracturas de la
extremidad superior se estima en un 34.2% , pero una lesién de la arteria braqulal
o ligadura de la misma s6lo produce gangrena en el 10 a 15% de los pacientes(2).

Las causas de las lesiones penetrantes en nuestra poblacién contindan
siendo por mucho las heridas por arma punze-cortante y las heridas por arma de
fuego, quedando en segundo lugar el trauma cerrado que cuando se asocia a
dislocacion anterior del hombro, traumatismo contuso del hombro y las fracturas
del cusllo del himero pueden frecuentemente producir lesidn de la arteria axilar.

La fractura de clavicula o fractura de la primera costilla con desplazamiento
posterior $e asocian a lesiones de la arteria y vena subclavias, asi como la fractura

supracondilar del himero que es asoclada a la leslén de la arteria braquial.

Evaluacién clinica.

Se consideran lesiones vasculares de la extremidad superior las que
ocurren en cualquier punto intermedio del trayecto de los vasos entre el arco
aortico y los dedos de la mano. En el tratamlento de los pacientes con estas
leslones es decisivo el conocimiento completo de la anatomia y en especial de la
circulacion colateral, ya que, lo que determina la gravedad de la isquemia, es la
localizacion de la lesién sea proximal o distal a las arterias colaterales principales.
Las que se encuentran asociadas a la leslén de la arteria subclavia son: el tronco
tirocervical, el tronco costocervical, arteria cervical transversa, arteria
supraescapular y la arteria escapular dorsal. A nivel de la arteria axliar los vasos

colaterales principales son la arteria circunfleja anterlor, toracica magna, torécica



larga, toracica lateral, circunfleja posterior y la subescapular, y a nivel de la arteria
braquial los vasos colaterales princlpales son la arteria humeral profunda, arteria
transversa anterlor y posterior, arterias recurrentes radiales anterior y posterior,
arterias recurrentes cubital anterlor y posterior y la arteria interésea anterior y
posterior(3).

Clinicamente se han descrito signos denominados “duros” asoclados a una
lesion arterlal y su presentacién requlere manejo quirirgico de inmedlato con
exploracion y reparacion vascular, estos son: ausencia o disminucion de los pulsos
distales, sangrado externo masivo, hematoma pulsatil o expandible, frémito o thrill
palpables de forma continua (fistula arterlovenosa) y signos clinicos de Isquemia
como son: dolor, palidez, poiquilotermia, parestesias, pardlisis, asl como ausencia

o retardo del llenado capilar.

Someter a un paclente a un estudio arteriografico con alguna de las

condiciones anteriormente mencionadas as innecesario y peligroso.

Sin embargo, exliste otro grupo de paclentes que debs ser evaluado
periddicamente con estudios no invasivos e invasivos y su manejo debera ser un
poco mas conservador y por lo tanto, es controversial y estd asociado a la
presencla de los denominados signos “blandos” de lesion vascular como son: una
herida en la proximidad de algun trayecto anatémico vascular, hematoma pequefio
no pulsatil, ligero déficit neuroldgico de la extremidad o bien historia de sangrado

artarlal previo a su ingreso hospitalario.

De forma general a manera de gula practica tenemos que decir que un
paciente que presenta un traumatismo en una extremidad debe evaluarse
clinicamente de forma rapida sl presenta signos duros y la herida es penetrante
debe ir al quiréfano y realizarse la exploracién vascular y reparacion de la lesién
con o sin fagciotomlias de acuerdo al criterio empleado. Si el trauma es contuso o
cerrado o blen si son lesiones muiltiples y no estamos estar seguros del nivel de la
lesion vascular debera ir al quirdfano, realizarse una arteriografia transoperatoria

siempre y cuando el paclente se encuentre hemodinamicamente estable para



definir el sitio de la lesién y proceder a la exploracién y reparacién con o sin

fasciotomlas. Cabe sefialar que, en los casos donde el trauma es cerrado, la
presentacién del sindrome compartiméntal es mas frecuente. Si no hay signos
duros de lesién vascular podemos observarlo por 12 a 24 horas con
revaloraciones serladas, apoyarnos en el doppler y medir las presiones
segmentarias o bien en la realizacién del Indice toblllo-brazo, si éste es mayor de
0.90 podemos observarlo, sl es menor de 0.90 habra que solicitar al servicio de
radiologla una arteriografia. El Indice tobillo-brazo es la medicién de la presion
sistdlica de la pierna entre la presion sistdlica del brazo, lo normal es que se
encuentre en uno o alrededor de uno dado en milimetros de mercurio, sl éste es
menor, debera alertarnos hacla la posibilidad de un problema vascular importante.
El indice tobillo-brazo tiene una sensibilidad de 95% y una especificidad del 97%

para la deteccién de leslones que requieren tratamiento quirdrgico.

Ev 0 Invasiva.

Definitivamente el ultrasonido doppler pulsado de onda continua es una
herramienta de infinita utilidad, ya que nos permite evaluar le presencia o ausencia
de flujo sanguineo distal al area lesionada, asi como determinar la calidad de flujo
sangulneo que existe en base a la morfologia de las ondas registradas.

De forma un poco més soflsticada el doppler-duplex se ha convertido en
una alternativa para la evaluacion de estos pacientes de forma rapida y sin
mayores complicaciones ya que los equipos actuales permiten su utilizacién en
cualquier lugar, sobre todo cuando se tiene la sospecha de leslones vasculares
multiples o localizadas a distintos niveles.

Si se tiene el recurso de forma urgente y esta en manos entrenadas puede
ser tan util como una arteriografia para una evaluacion répida y eficaz antes del

manejo quirtrgico no olvidando que es un estudio observador-dependiente (1).



Eval | slva.,

La arterlograffa sigue siendo el estandar de oro para establecer la presencia
y magnitud de una lesidn vascular, y en el paciente con trauma tiene dos usos
princlpales. Primero, excluir la posibilidad de una lesidn vascular arterial o0 venosa
y, segundo planear el abordaje y la técnica quirirgica que habrd de usarse para
hacer la reparacién.

Ante la presencla de signos duros no es justificable la realizacién de una
arterlografia. Si existe alguna duda por parte del cirujano cuenta con la opcion de
realizar un estudio transoperatorio el cual le orlentaré para realizar la mejor técnica
quirurgica en ese mismo instante.

La arteriografia no debe retardar la revascularizacién de una extremidad.

Mas del 10% de los paclentes con una lesion arteriografica significativa
tlenen pulsos distales palpables(1).

Una lesion Unica localizada cerca de un trayecto vascular sin ningan otro
signo asociado no es indicacién de arteriografia, de estos pacientes sélo del 3 al
4% tlenen alguna anormalidad en el estudio y sélo la mitad requerird manejo
quirdrgico(1).

De lo anterior, se desprende que exlsten anormalidades angiograficas como
son: defectos intimales pequefos, disecciones o disrupciones, fistulas
arteriovenosas  pequefias, espasmos vasculares o incluso pequefios
pseudoaneurismas (menores de 1 cm.) cuya resolucién podré ser espontanea sin

requerir manejo quirargico(1).



Evaluacion de la sevaridad del dajig .

El dafio a una extremidad puede ser muy variado en extension y en
complejidad de acuerdo a las lgsiones de las estructuras anatdmicas ahi
localizadas. La viabilidad y posibilidad de salvamento de la extremidad debe ser
estableclida a través de un juicio multidisciplinario del grupo que maneja al
paciente.

Se han desarrollado varios esquemas clinicos para ayudar al médico a
determinar el beneficio de una amputaciéon temprana contra un procedimiento de
revascularizacion, de los sistemas mas conocidos esta el MESS por sus siglas en
inglés (Mangled extremity sevarity scoring system).(1) En esta escala existen
factores de evaluacion clinica a los que se les asigna un puntaje cuyo resultado se
establece de forma general en siete, si el resultado de evaluacion es menor de 7
el paclente deberd someterse a una exploracion quirdrgica con intento de
salvamento de la extremidad si el puntaje es igual o mayor a siete el paciente
deberd ser sometido a una amputacion primarla.

Debemos considerar que esta escala de evaluacién es una gula clinica, no
una regla de la practica quirurgica y que la decision es dificil, debldo a los efactos
fisioléglcos y funcionales ademas de la morbilidad asoclada a este procedimiento.

La posibilidad de salvar una extremidad depende del estado de la piel,
huesos, musculos vasos y nervios, pero el principal factor es el grado de lesién
nerviosa asl como el resultado funcional de la extremidad Indlvidualizando cada
caso. En casos en los que existe una inminente amenaza para la vida debe

tambien optarse por una amputacién primaria (5).



La arterla subclavia esta dividida por el musculo escaleno anterior en tres

partes y estd acompafiada de la vena subclavia en todo su trayecto, localizandose

un poco anterior y por debajo de la misma.

El plexo braquial esta estrechamente relacionado con estos vasaos lo cual
explica la alta frecuencia de lesiones neurolégicas asociadas al trauma de estos

vasos,

Las lesiones de los vasos subclavios son raras debido a la proteccién
anatomica brindada por el esternén y las claviculas, sin embargo pueden ser
mortales o blen poner en riesgo la viabilidad de la extremidad. Generalmente, el
mecanismo es por una lesidon penetrante, sin embargo, los traumatismos contusos

del cinturén del hombro pueden lesionar los vasos subyacentes.

Las leslones de los vasos subclavios dependiendo el mecanismo son

contusiones, laceraciones o transacciones.

Por la colateralidad ya comentada los paclentes con lesiones de los vasos

subclavios presentan déficit del pulsos sélo en el 24% (3).

El abordaje quirirgico dependersd del segmento anatémico del cual se
sospeche la lesion, de esta forma puede requerirse sélo una reseccion parclal
subperidstica de la clavicula dejando poca incapacidad y la posibilidad de que se
regenere el hueso sin mayores complicaciones accediendo a la porclén distal de

dichos vasos.

La segunda via de abordaje es la esternotomia medla combinada con una
incislén supraclavicular para el abordaje de los vasos proximales y del lado
izquierdo se puede realizar por medio de una toracotomia anterolateral a través

del tercero o cuarto espacio intarcostal.

Combindndose con Incisiones supraclaviculares o blen con una
esternotomla se puede realizar una toracotomia en libro.



En relacién a la forma de reparacion, rara vez se puede realizar una
corraccion primaria por lo que se utllizan injertos autdlogos (vena safena) o
protésicos.

Sl no hay contaminacion de la herida se sugiere utilizar prétesis vascular de
PTFE debido al tamafio de dichos vases. La lesidn de las venas es bien tolerada
pero se sugiere intentar reparar los vasos cuando esto sea posible de acuerdo a

los criterios y valoracién previa.

Vasgos Axjlares.

Los vasos axilares se originan en el borde lateral de la primera costilla y
termina en el borde inferior del musculo redondo mayor. Estan en intima relacion
con los nervios del plexo braquial, la frecuencia de las lesiones de estos vasos es
baja oscila entre 2.9 y 9.0%(3). El principal mecanlsmo de lgsidn es el traumnatismo
penetrante, la lesién arterial sola ocurre en el 9% de los casos a’soclada a leslén
de nervios en el 50% v leslén venosa en el 40%(1).

Las lesiones se alcanzan a través de una incisidn infraclavicular,
ampliandola hacia el surco deltopectoral, requiriendo e! control de la arteria
subclavia por los métodos ya descritos.

La preparacion incluira todo, la extremidad superior, el cuello y térax del
mismo lado, el método preferido de reparacidn es la correccién primaria del
problema o la reseccion del sagmento lesionado con anastomosis termino-terminal
sin embargo no se debe sacrificar la circulacidn colateral de la region con el s6lo
fin de movllizar mejor los segmentos y realizar una anastomosis primaria, en caso
de un segmento importante lesionado se debe realizar la interposicién de un
injerto autdlogo o sintético con las ventajas que representan cada uno al igual que
en el territorlo de los vasos subclavios con el fin de preservar la colateralidad y

mantener la viabilidad de la extremidad sl falla la reparacién vascular,
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Las lesiones venosas conllevan poca morbilidad, sin embargo es razonable

tratar de reparar la lesién venosa sl el estado del paciente lo permite(3).

Vasos Braquiales y del Antebrazo.

La arteria braquial inicia el borde del musculo mayor de teres y termina a 1
cm por debajo de la fosa antecubital, es continuacién de la arteria axilar, la
Incidencia de lesion asociada a trauma civil es de 30%, y la amputacién asociada
a lesiones de estos vasos se encuentre entre 0 y 8%. El trauma penetrante es el
mecanismo de lesion mas comun, por debajo de la fosa antecubital la arteria
braquial se divide en arteria radlal y arteria ulnar, el 85% de los pacientes tiene
dominante la arteria ulnar en la mano y de 10 a 20% tlenen incompleto el arco
palmar, por lo que requeriran reparacién de algun vaso. La lesidn nerviosa se
asocia en estos casos de un 35 a un 60%, El tiempo critico para reparaclén de los
vasos del antebrazo se establece en 4 horas, a pesar de la colateralidad descrita,
y cuando pasan 12 hs o mas al repararlas solo el 25% regresan a la funcién
normal del antebrazo.

Los injertos sintéticos son malas opciones para reparar los vasos en estos
casos.

La reparacion debera ser primaria o bien interponer un injerto autélogo(4).

Finalmente hoy tenemos otras opciones para el manejo de los vasos
Iesionados de la extremidad superior como son: &l uso de los cortocircultos
sintéticos (shunts) temporales para realizar el control de dafios en pacientes que
requieren reconstrucciones vasculares complejas(9). La embolizacion selectiva
para el tratamiento de sangrados activos de dificil acceso quirirgico, las
fasciotomlias como complemento del procedimento(10)(8). Esto realizado por
medio de cirugila endovascular complementandolo con la utilizacion de

endoprotesis recubiertas para manejo de lesiones en arterias mayores donde el

11



flujo sanguineo debe ser preservado por el acceso diflcil o las condiciones del
paciente, sin embargo la desventaja estriba en que la parmeabilidad a largo plazo
no es muy buena sobre todo cuando seltrata de pacientes jovenes(11).

La infeccién en estos casos se ha reportado en promedio hasta en un 4.8%

y no debemos olvidar la frase que dice “ La vida sobre la extremidad “.
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B. ISQUEMIA AGUDA POR TROMBOEMBOLISMO DE L.OS MIEMBROS
SUPERIORES.

La isquemia aguda por tromboembolismo de la extremidad superior es una
patologla poco comin.(17) y su presentacién es mucho menos frecuente que en
los miembros inferiores. El diagndstico precoz y el rapido tratamiento de los
paclentes con isquemia aguda, es importante, pues la recuperacién funcional
depende en gran medida de la duracién de la isquemla tisular. Las causas de la
ocluslén aguda pueden ser muchas, entre las que podemos mencionar la
astenosls por ateroeslcerosis, el tromboembolismo, trauma, arteritis, afeccién de la
arteria subclavia-axilar que originen compresiones como en el sindrome de salida
de térax. pero analizar e identificar la etiologia y los factores co-mdrbidos
asociados son indipensables para un mejor pronoéstico (18).

Los paclentes con isquemia aguda del brazo representan solamente una quinta
parte de las isquemias agudas de la extremidad Inferior. Tiene preferencia por el
saxo femenino de 2:1 sobre los hombres, y la edad de presentacién es mayor que
en las Isquemias agudas de los miembros pélvicos (67 vs 62anos). La mayoria
de las series publicadas incluyen solo a los paclentes que requieren de cirugla,
siendo la realidad, que entre un 9 y un 30% de los pacientes, son manejados en
forma conservadora, ya sea por ser malos candidatos a cirugia, o bien porque su
sintomatologfa es muy pobre. La Incidencia de la isquemia aguda de la
extremidad superlor ha sido reportada de 1.13/100000 y estudios recientes
sugleren una incidencia mundial de 1.2-3.5\100000, (17)

Las oclusiones embdlicas se consideran responsables de tres cuartas partes
de todos los eventos de isquemla aguda del brazo. La mayorla son de origen
cardlaco (75%), 25% extra-cardiaco o de un origen indeterminado y se asoclan
81% a la coexistencia de trastornos del ritmo, principalmente fibrilacién auricular,
(14%) a infartos al mlocardlo recientes o falla cardlaca. Existe un minimo del 5%
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que corresponde al origen embdlico da aneurlsmas ventriculares, mixomas
auriculares o embolia paraddjica. (17) Hasta en un 12%
De los casos queda la fuente emboligena sin ser descubierta.

Con raspecto a la localizacién anatémica de los segmentos arteriales afectados,
se considera que el 4.5% de los casos de embolismo son a la arterla subclavia y
axilar, el 9.1% a la braquial, el 1.2% a la radial y el 1.2% a la ulnar. (20)

Con respecto a la trombosls “in situ”, en el brazo es muy raro, y su incidencla
oscila en el 5% aproximadamete. (21)

En general, la sobrevida postoperatoria en los pacientes con isquemia aguda
del brazo es buena. Sin embargo, cuando la obstrucclén fue de causas no
traumaticas, se considera un marcador de baja sobrevida a largo plazo.
Hernandez-Richter reportaron una sobravida a 5 anos en estos pacientes del 56%
seguidos de una embolectomia braqulal (22). Stonebridge, reporto en pacientes
con isquemia del brazo una mortalidad intrahospltalaria del 5%, para lsquemia del
brazo, contra un 30% para Isquemia de miembros péivicos (23). La mortalidad
postoperatoria reportada posterior a embolectomia braguial oscila entre 5.5 y
19.2%. Del 95 al 98% de los pacientes sometidos a embolectomia braquial
exitosa quedan asintomatico, y solo el 2% refieren claudicacién a largo plazo. La
embolizacldn recurrente en estos pacientes ha sido reportada hasta en sl 11% de
los casos a pesar de anticoagulacién completa, y en los casos de los pacientes no
anticoagulados completamente se eleva hasta el 33%, elevandose la tasa de
mortalidad (21).
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Il. QBJETIVO.

Reportar y analizar el manejo quirtrgico de los pacientes que se ingresaron
con diagndstico de Isquemia Aguda de la Extremidad Superlor, ya sea por trauma
o por fromboembolismo, en el Serviclo de Angiologla y Cirugla Vascular del Centro
Medico Nacional “20 de Noviembre” del ISSSTE, de enero de 1990 a septiembre
de 2004.

. MATERIAL Y METODOS,

Se realizd un andlisis retrospectivo, incluyendo a todos los pacientes que
ingresaron con dlagnostico de Isquemla Aguda de la Extremidad Superior, ya sea
por trauma o tromboembolismo, en el servicio de Angiclogla y Cirugia Vascular del
Centro Médico Nacional “20 de Noviembre" del ISSSTE y que hayan sido
manejados de forma quirirgica.

Se analizaron un total de 71 pacientes, siendo subdivididos en 2 grupos, las
Isquemias agudas de la extremidad superior por trauma, y las isquemias agudas
de la extremidad superior por tromboembolismo. Se analizaron por separado cada
una de las varlables como edad, sexo, diagndstico, mecanismo de la lesidn,
tiempo de evolucidn preoperatorla, localizacion de la lesidn, tipo de tratamiento
quirargico, la reallzacldén de fasciotomias, el tlempo quirdrgico, la realizaclon de

arteriografia transoperatoria, complicaciones y mortalidad perioperatoria.
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IV. RESULTADOS.

Se obtuvieron un total de 71 paclentes, slendo subdivididos en grupo A,
isquemlas agudas de extremidad superior de origen tromboembolico no
traumatico, con 35 paclentes (49.29%) y grupo B, isquemias agudas de
extremidad superlor de orlgen traumatico con 36 pacientes (50.70%).

En el grupo A ( no traumaticas), fueron 35 pacientes analizados, con una edad
promedio de 66 anos (38 a 87 anos), 13 del sexo farnenino (37.14%) y 22 del sexo
masculino (62.85%) , 19 casos (54.28%) de@ miembro toracico derecho y 16 casos
(45.71%) del izquierdo; 32 casos (91.42%) fueron por embollsmo y 3 casos
(8.57%) por trombosis; 9 pacientes tenian oclusiones tardias (>12 hrs) y 26
pacientes (74.28%) oclusiones tempranas (<12hrs). El tlpo de tratamiento
quirdrgico consistidé en exploracion directa + trombectomlas con Fogarty +
anticoagulacion en 29 pacientes (82.85%), amputacién primaria 1 (2.85%),
exploracion directa+ trombectomia + trombolisis distal 4 (11.42%), derivacién
arterial axilo-humeral con vena safena reversa 1 (2.85%). La localizacién del
trombo en la extremidad, se clasifico como proximal y distal en 7 casos (20%),
proximal en 23 (65.71%) y distal 5 (14.28%). La arteriografla transoperatoria fue
posible realizarla en 20 pacientes (57.14%). Se realizaron 5 fasciotornias
(14.28%), todas ellas en casos de oclusiones tardlas. El promedio de tlempo
quirargico fue de 1.8 horas. Como complicacionas se presentaron hematomas
locales en 4 paclentes (11.42%), retrombosis en 6 paclentes (17.14%),
amaeritando desarticulacion secundaria del hombro en un caso al segundo dia de
postoperatorio, hemorragia postoperatoria que amerlto reintarvencion, en un caso
(2.85%) resuelto por trombolisis, neuritis postisquémica en 10 paclentes (28.57%).
Dos pacientes (5.6%) fallecieron en el postoperatorio temprano, ambos por

complicaciones inharentes a su patologia cardiaca de base,

En el grupo B, (traumaticas), fueron 36 pacientes analizados, con un promedio
de edad de 31.6 anos (3 meses de edad a 70 anos), 26 (72.22%) fueron hombres
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y 10 (27.77%) mujeres; 22 casos (61.11%) de brazo derecho y 14 (38.88%) de
brazo izquierdo. El sitio anatémico de las leslones fue la arteria braquial distal en
16 casos (44.44%), arterla braquial proximal 10 (27.77%), arteria radial 3 (8.33%),
arteria cubital 1 (2.77%), arteria axilar 5 (13.88%), arterias radial y cubital 1

(2.77%). Los hallazgos mas frecuentes fueron las leslones puntiformes 2 (5.55%),

perdidas de segmentos arteriales 10 (27.77%), 1 pseudoaneurisma (2.77%), 11
(30.55%) leslones transversales totales, 3 (8.33%) estenosis, 5 (13.88%)
avulsiones, 3 (8.33%) trombosis, 1 (2.77%) amputaclén traumatica. El
meacanismo de lesion fue por objeto punzante en 4 (11.11%), por proyectil de arma
de fuego 6 (16.66%), por contusion 8 (22.22%), por objeto cortante 9 (25%),
iatrogénicas 9 (25%). En el 30.5% de los casos ( 11 pacientes) se realizd
arteriografia transoperatoria. El tratamlento quirdrgico consistié en arteriorrafla en
5 casos (13.88%), arteriorrafia con parche de vena 4 (11.11%), ligadura en 1
caso (2.77%), anastomosis termino-terminal en 9 (25%), interposicién de vena
safena reversa humero-humeral 9 casos (25%), derivaciéon arterial subclavio-
humeral con vena safena reversa en 1 caso (2.77%), derivacién arterial axilo-
humeral con vena safena reversa en 6 casos (16.66%), reimplante de la
extremidad en 1 caso (2.77%). Se realizaron 3 faciotomias (8.33%). En 3 casos
(8.33%) se realizaron reparaéiones tardias (>12 horas) que consistieron en
arteriorrafia con parche de vena (un caso) y anastomosis termino terminal en dos
casos. Existio lesion neuroldglca asociada en 17 pacientes (47.22%). El tlempo
quirdrgico promedio fue de 2 horas 20 minutos, Las complicaciones que se
presentaron fueron: hematomas localizados en 3 pacientes (8.33%), en un caso
(2.77%) existld denervacion completa por avulsién central del plexo braquial,
trombosis del homoinjerto venoso en 1 caso (2.77%), infecclén de tejidos blandos
localizada en 2 pacientes (5.4%). La mortalidad perioperatoria en este grupo de
pacientes fue del 2.77% (un caso), dabido a las lesiones asociadas.
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V. DISCUSION.

La isquemia de los miembros torécicos tiene una incidencia de 2.4 casos /
cada 100,000 habitantes/afio, y representan hasta una quinta parte de los eventos
de isquemia aguda de las extremidades en general. (21) Afecta a las mujeres mas
que a los del grupo masculino con una relacién de 2:1 y se ha visto que, en
promedlo son pacientes algo mayores que la generalidad de aquellos que
presentan isquemia de los miembros pélvicos (67 vs 62 aflos) (21). El origen de la
lesion vascular habitualmente se debe a eticlogias embdlicas en un 75%,
trombdticas en un 5% y otras como traumaticas en el 20%; a su vez es bien
conocido que el origen cardlaco es el responsable del 75% de estos episodios
embdlicos y s6lo el 25% son extracardlacos.

Aunque el prop6sito de este estudlo fue el de analizar y reportar el manejo
quirdrgico de este grupo de pacientes, es importante precisar que la mayoria de
las publicaciones Internacionales son dedicadas a reportar a aquellos paclentes
que fueron sometidos a algun tipo de tratamiento quirdrgico, sin embargo, la
literatura reportra que del 9 al 30% de los paclentes con isquemia aguda de Ia
extremidad superior son manejados en forma conservadora debido a su alta co-
morbimortalidad . La presencia de Isquemia aguda de una extremidad superior
en cualquier paclente se considera un marcador de mal prondstico para la vida a
largo plazo (21); Hernandez-Richter observd una sobrevida del 56% a 5 afios en
aquellos pacientes sometidos a embolectomia braquial, La mortalidad
perioperatoria reportada posterior a una embolectom(a braquial es del 5.5 - 19.2%
En contraparte, el manejo conservador en este grupo de paclentes no ha
mostrado grandes beneficios. En 1977, Savelyev reportd que 75% de los
pacientes manejados en forma conservadora tuvieron un reestablecimiento de la
funcién muy pobre. Més reclentemente, Galbraith confirmaron que, el 50% de sus
pacientes manejados en forma conservadora, quedaron con claudicacion de

antebrazo persistente.
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Dotter en 1974, reportd los primeros casos de trombolisis con
estreptoquinasa como tratamiento para la isquemia aguda de miembro toracico, a
los que le continuaron los reportes de Kartchner en 1976 con 9 pacientes, el
estudio del Medical College of Virginia con 12 pacientes, y Jelalian en 1985 con 6
pacientes; todos elios utilizando estreptoquinasa y reportando buenos resultados;
iniciando asl la experiencia con el uso de trombollticos para este tipo de leslones
vasculares. Las complicaciones reportadas son hematomas locales (25%),
trombosis pericatéter (13%). Posteriormente se inicié el uso de la urokinasa,
habiendo entonces estudios comparativos urokinasa vs estreptoquinasa, como el
de Coulon en 1944 con 13 pacientes reportando sin diferenclas significativas. En
el estudio de la Universidad de Colorado en 1999, se establece la dosis para el
manejo de estos pacientes con urokinasa, bolo de 100,000 seguido de 50 mila —
300,000U/hr.

Se ha estudiado mucho las diferentes posibilidades quirurgicas para este
grupo de pacientes, principalments la embolectomia con catéter de Fogarty vs
trombolisis, siendo el consenso actual que para oclusiones proximales a la
bifurcacién de la arteria braqulal en el pliegue antecubital, se utilice la
embolectomia con Fogarty, mientras que para las lesiones distales el uso del
trombolitico es lo mas aconsejable para evitar el dafio endotelial de las arterias de
pequeio calibre. Sin embargo, las complicaciones potenciales del uso del
trombolitico pueden ser potenclaimente graves, principalmente alergias mayores
(0.1%) con choque anafilctico y la hemorragia mayor (8 — 14%), debiendo

suspenderse todo procedimiento con controles de fibrinégeno <1,

Otra de las consideraciones importantes para el manejo quirirgico de estos
pacientes es el uso de la arteriografia transoperatoria. Aunque exlstan grupos que
aun sostienan que su uso rutinario no esta Justuficado, se ha obsarvado que, a los
pacientes a los que se les realiza rutinariamente este estudio tlenen
signiflcativamente menos reoclusiones que a los que no se les realiza, sin

embargo, existen dos premisas esenciales que estamos obligados a recordar, y es
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que hasta un 10% de los pacientes con lesidn arterlografica significativa tienen

pulsos distales a la exploracién, y la otra premisa es que nunca debs de retrasarse
un tratamiento quirargico en un paciente candidato a cirugfa por la espera de la
realizaclon de una arterlografia preoperatoria.
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VI. CONCLUSIONES.

La isquemla aguda de la extrernidad superior no traumatica, es una entidad
poco frecuente, su etiologia puede ser muy variada y en ocasiones su diagnostico
y tratamiento adecuado es muy complejo.

La identlficacion preoperatoria del origen ernbdlico vs trombdtico de la
lesion, asi como el diagndstico etioldgico, guardan una relaclén directa con la
indicacion del tipo de cirugla a realizar y con el éxito técnico.

La arteriografia pre o transoperatoria es siempre recomendable realizarse,
pero es mandatoria en isquemia grado | y lla.

La trombolisis distal es el tratamiento de eleccién en las lesiones distales,
tanto en oclusiones tempranas como tardias. '

El manejo conservador se relaciona con un mayor Indice de claudicacién y
disminucion de la funcion.

La cirugia oportuna (lesiones menores de 12 horas), la adecuada sospecha
clinica e identificacion del origen embdlico vs trombdtico, el uso de arteriografia
pre o transoperatoria y la eleccién y realizacién adecuada de la técnlca quirdrglca,

son las variables que se relacionan con el éxito técnico,
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VII. ANEXOS.

POBLACION
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ANEXO I. POBLACION DE PACIENTES ESTUDIADOS.
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ANEXO li. EDAD PROMEDIO.
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ANEXO Ill. DISTRIBUCION POR SEXO.
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SITIO DE LA LI=SION
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ANEXO IV. SITIO DE LA LESION.
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LMBOLISMO vs TROMBOSIS
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ANEXO V. EMBOLISMOS vs TROMBOSIS.
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ANEXO VI. TIEMPO DE EVOLUCION PREOPERATORIO.
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ANATOMIA DE LAS LESIONES
TROMBOLMBOLICAS
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ANEXO VIi. ANATOMIA DE LAS LESIONES TROMBOEMBOLICAS.
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ANATOMIA DL LAS
LESIONLES TRAUMATICAS
GRUPO B

ANEXO VIIl. ANATOMIA DE LAS LESIONES TRAUMATICAS.
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TIPO DIE LESION
TRAUMATICA
GRUPO B
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ANEXO IX. TIPO DE LESION TRAUMATICA.
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MLCANISMO DE LLESION
GRUPO B

ANEXO X. MECANISMO DE LESIONES TRAUMATICAS.
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ARTERIOGRATITA
TRANSOPERATORIA

ANEXO XI. ARTERIOGRAFIAS TRANSOPERATORIAS REALIZADAS.
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TIPO DE TRATAMIENTO
QUIRURGICO
GRUPO A

ANEXO XII. TIPO DE TRATAMIENTO QUIRURGICO. GRUPO A.
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TIPO DI TRATAMIENTO
QUIRURGICO
GRUPO B

ANEXO XIll. TIPO DE TRATAMIENTO QUIRURGICO. GRUPO B.

34



FASCIOTOMIAS

ANEXO XIV. NUMERO DE FASCIOTOMIAS REALIZADAS.
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TIEMPO QUIRURGICO

CFGRUTO A
SHGRUTOB

TIENIPO EN VN TOS

ANEXO XV. TIEMPO QUIRURGICO PROMEDIO.
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COMPLICACIONLS
GRUPO A

ANEXO XVI. COMPLICACIONES. GRUPO A.

37



MORBI-MORTALIDAD
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ANEXOQ XVill. MORBI-MORTALIDAD. GRUPO A y B.
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